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MESSAGE:

A partir de ________________, el Condado cambiará la cantidad
de su asistencia monetaria de $__________ a $__________.

La razón es la siguiente:

Si usted está embarazada o es un padre/madre que tiene menos
de 18 años de edad, y vive con su padre/madre, anteriormente
contabamos los ingresos de su padre/madre para calcular la
asistencia monetaria de usted pero no se contaba para calcular la
asistencia monetaria de su niño.  Debido a una nueva ley, los
ingresos de su padre/madre ahora se cuentan para calcular la
asistencia monetaria de todo su caso.  Con este cambio, el total
de los ingresos de su caso ha ocasionado que se reduzca la
cantidad de su asistencia monetaria.

La nueva cantidad de su asistencia monetaria se calcula en la
siguiente página.

SPANISH

INSTRUCTIONS: USE FOR IMPLEMENTATION OF THE NEW SENIOR PARENT DEEMING RULE to change the amount of aid
in minor parent cases when the family's income (AU + Non-AU) causes the minor parent's cash aid to go down.

Print message on NA 290.  Use NA 270 as a continuation page for the special budget computation.



Sección A.  Ingresos contables del mes de __________

Total de ingresos provenientes de un negocio $ __________
Gastos del negocio:

a. Estándar del 40% . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
O

b. Gastos verdaderos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
Ingresos netos provenientes de trabajo por cuenta propia = __________

Total de ingresos no ganados basados en 
incapacidad/discapacidad (unidad de asistencia +
personas que no son parte de la unidad de asistencia) $ __________
Deducción de $225 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
Ingresos no ganados basados en incapacidad/
discapacidad no exentos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________

O
Cantidad que no se usó de la deducción de $225 . . . . = __________

Total de ingresos ganados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ __________
Ingresos netos provenientes de trabajo por cuenta
propia (de la parte de arriba) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . + __________
Subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________
Cantidad que no se usó de la deducción de $225
(de la parte de arriba) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
Subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________
Deducción del 50% por ingresos ganados . . . . . . . . . . - __________
Subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________
Ingresos no ganados basados en incapacidad/
discapacidad no exentos (de la parte de arriba) . . . . . . + __________
Otros ingresos no exentos (unidad de asistencia +
personas que no son parte de la unidad de asistencia). . + __________
___________________________________________ + __________
Ingresos netos contables. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________

Sección B.  Su asistencia monetaria del mes de __________

1. Asistencia máxima para ______ personas
(unidad de asistencia + personas que no son parte
de la unidad de asistencia) . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ __________

2. Necesidades especiales (unidad de asistencia +
personas que no son parte de la unidad de asistencia) + __________

3. Ingresos netos contables de la Sección A. . . . . . . - __________
4. Subtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________

5. Asistencia máxima para ______ personas
(unidad de asistencia solamente) (excluyendo a
las personas que han sido sancionadas) . . . . . . . $ __________

6. Necesidades especiales
(unidad de asistencia solamente) . . . . . . . . . . . . . + __________

7. Subtotal de asistencia máxima . . . . . . . . . . . . . . . = __________
8. Subtotal de asistencia del mes completo

(La cantidad de la línea 4 ó 7, la que sea menor)  = __________

9. Línea 8 prorrateada para parte del mes . . . . . . . . = __________
10. Ajustes: Sanción del 25% por mantenimiento de hijos - __________

Pago excesivo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
10a. Otras sanciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . - __________
10b. Cantidad adicional. . . . . . . . . . . . . . . . . . + __________
11. Cantidad mensual de asistencia monetaria

(Línea 8 ó 9 después de los ajustes). . . . . . . . . . . = __________
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